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Rekonstruktion des Lig. patellofemorale mediale bei patellofemoraler
Instabilität
Schöttle, P B; Weiler, A; Romero, J
Abstract: Obwohl Instabilitäten und mechanische Fehlbelastung im patellofemoralen Gelenk sehr häufig
auftreten, besteht immer noch ein ungenügendes Verständnis der Interaktionen zwischen den einzel-
nen mechanischen Faktoren, die die Kinematik und Stabilität des Patellofemoralgelenks beeinflussen.
Die patellofemorale Stabilität wird von passiven und aktiven Faktoren beeinflusst: Der Geometrie des
patellofemoralen Gelenks und den medialen und lateralenWeichteilkräften wie z.B. dem Lig.patellofemorale
mediale (LPFM, passive Stabilisatoren) sowie den Muskelkräften des Streckapparats (aktive Stabil-
isatoren). Neben den knöchernen Strukturen sind die medialen passiven Stabilisatoren wesentlich für
die patellofemorale Stabilität verantwortlich. Die Verletzung des LPFM stellt die essenzielle Verletzung
im patellofemoralen Gelenk dar, ohne die eine Luxation der Patella nahezu unmöglich ist und die in
ca. 90% aller erstmaligen Patellaluxationen auftritt. Da klinisch und biomechanisch gezeigt werden
konnte, dass die Rekonstruktion des LPFM eine höhere Stabilität erreicht als die bisher vornehmlich
durchgeführten konventionellen Eingriffe am Streckapparat, ohne gleichzeitig ein Schmerzsyndrom zu
verursachen, gilt dieser Eingriff heute als Mittel der Wahl zur Patellastabilisierung
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Re kon struk ti on des 
Lig. pa tel lo fe mo ra le 
me dia le bei pa tel lo fe mo ra ler 
In sta bi li tät
Pa t ho bio me cha nik der 
pa tel lo fe mo ra len In sta bi li tät
Die pa tel lo fe mo ra le Sta bi li tät wird von pas-
si ven und ak ti ven Fak to ren be ein flusst: 
der Ge o met rie des pa tel lo fe mo ra len Ge-
lenks [3, 6, 26] und den me dia len und la-
te ra len Weich teil kräf ten, wie z. B. dem 
Lig. pa tel lo fe mo ra le me dia le (LPFM) als 
pas si ve Sta bi li sa to ren so wie den Mus kel-
kräf ten des Streck ap pa rats als ak ti ve Sta bi-
li sa to ren. De jour et al. [17] for mu lier ten in 
ei ner ver glei chen den Stu die fol gen de ana-
to mi sche Fak to ren als hauptur säch lich für 
eine Pa tel lain sta bi li tät:
F eine Tro ch lea dys pla sie,
F ein ver grö ßer ter TTTG-Ab stand (Ab-
stand zwi schen Tu be ro si tas ti biae und 
Tro ch lea gru be) von mehr als 20 mm 
und
F ein Pa tel la hoch stand [12] bei 30° 
Knief le xi on.
Eine Tro ch lea dys pla sie und ein Pa tel la-
hoch stand kön nen ent we der iso liert oder 
in Kom bi na ti on die Pass form zwi schen Pa-
tel la und Tro ch lea re du zie ren. Da die Zu-
grich tung des Qua dri zeps und der Ver lauf 
der Pa tel lar seh ne nor ma ler wei se 15° von-
ein an der di ver gie ren – sog. Q-Win kel [2] 
– re sul tiert beim Über gang von Beu gung 
in Stre ckung eine la te ra li sie ren de Kraft 
auf die Pa tel la, die von der la te ra len Fa cet-
te der Fe mur tro ch lea li mi tiert wer den soll-
te. Wenn die se Fa cet te (sog. la te ra ler tro ch-
le ärer „slo pe“) zu flach (<11°) aus ge prägt 
ist [11] oder eine Tro ch lea dys pla sie (fla-
che oder gar kon ve xe Tro ch lea [16, 17]) be-
steht, führt dies zu ei ner zu sätz li chen Pa tel-
lala te ra li sie rung oder -sub luxa ti on in end-
gra di ger Streck stel lung (. Abb. 1).
In sol chen Ge len ken kann eine zu sätz-
lich weit la te ral lie gen de Tu be ro si tas den 
Q-Win kel und da mit die la te ra li sie ren de 
Kom po nen te des Qua dri zeps er hö hen. 
Zur Be stim mung der Tu be ro si tas la ge ver-
wen det man den sog. TTTG-Ab stand 
[28]: Er ist als Dis tanz zwi schen dem tiefs-
ten Punkt der Tro ch lea und dem an te riors-
ten Punkt der Tu be ro si tas ti biae auf den 
2 kor re spon die ren den axi a len CT-Schnit-
ten in Re fe renz zur pos te rio ren Kon dy len-
li nie de fi niert (. Abb. 2). In Stu di en nor-
ma ler Ka da ver knie konn ten Fa rah mand 
et al. [23, 24] zei gen, dass die Pa tel lala te-
ra li sie rung ab hän gig vom Beu ge grad des 
Knies, aber un ab hän gig von der Grö ße der 
ap pli zier ten Mus kel kraft war. So mit kann 
da von aus ge gan gen wer den, dass die pas si-
ven Fak to ren die haupt säch li chen Sta bi li sa-
to ren des Pa tel lo fe moral ge lenks sind. Da-
mit ge winnt der me dia le pa tel lo fe mo ra le 
Ban d ap pa rat an Be deu tung, da er der ein-
zi ge ist, der die Pa tel la bei der Qua dri zeps-
ak ti vie rung, auch bei ge ring gra dig aus ge-
Abb. 1 8 Axia les CT-Schnitt bild auf Höhe der zent ra len Tro ch lea mit kon ve xer la te ra ler 
Tro ch leafa cet te und Pa tel la in Sub luxa ti ons stel lung
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schie de nen Fle xi ons gra den, die Zu nah me 
an Pa tel lala xi zi tät nach Durch tren nung 
des LPFM. Bei mi ni mal ge spann tem Qua-
dri zeps und ei ner la te ra li sie ren den Kraft 
von 10 N auf die Pa tel la konn te die se im 
in tak ten Knie um 6 mm, bei durch trenn-
tem LPFM je doch um 13 mm la te ra li siert 
wer den. Ein ähn li ches Er geb nis fan den 
Hautamaa et al. [29], die den Qua dri zeps 
mit 9 N spann ten und bei ei ner Knie beu-
gung von 30° eine la te ra li sie ren de Kraft 
von 22 N auf die Pa tel la aus üb ten. Auch 
hier zeig te sich nach Durch tren nung des 
LPFM eine Zu nah me der Pa tel lala te ra li sie-
rung von 9 auf 14 mm. Bei de Stu di en zeig-
ten zu dem, dass die la te ra le Pa tel lala xi zi tät 
durch die Re kon struk ti on des LPFM auf-
ge ho ben wer den kann.
Con lan et al. [15] tes te ten 25 Knie in vol-
ler Ex ten si on mit ei ner die Pa tel la la te ra li-
sie ren den Kraft, je doch ohne Qua dri zeps-
an span nung. Es ging da bei le dig lich um die 
Un ter su chung des me dia len Wi der stands. 
Nach ei ner Rei he von Zyk len, bei de nen 
die ein zel nen me dia len Struk tu ren se quen-
zi ell durch trennt wur den, konn ten sie den 
je wei li gen An teil der me dia len Struk tu ren 
ge gen die Pa tel lala te ra li sie rung kal ku lie ren. 
Da bei trug das LPFM mit 53 den größ ten 
An teil, das Lig. pa tel lo me nis ca le so wie die 
tie fen me dia len Kap se lan tei le je weils 22. 
De sio et al. [18] ord ne ten in ei nem ähn li-
chen Ver suchsauf bau dem LPFM einen An-
teil von 60 al ler me dia len pas si ven Sta bi-
li sa to ren ge gen über ei ner Pa tel lala te ra li sie-
rung bei ei ner Knief le xi on von 20° zu.
präg ter la te ra ler Tro ch leafa cet te, me dia li-
siert und vor ei ner Sub luxa ti on oder Luxa-
ti on be wahrt, wäh rend die Mus kel kräf te 
sel ber bei der Sta bi li sie rung der Pa tel la 
in der Tro ch lea nur eine un ter ge ord ne te 
Rol le spie len. Da her ist die Re kon struk ti-
on des LPFM das Mit tel der Wahl zur Pa-
tel lasta bi li sie rung und zeigt gute und sehr 
gute kli ni sche Er geb nis se [20, 21, 33, 35, 
42].
Ana to mie des LPFM
Be züg lich Prä senz, Grö ße und An satz-
punk ten des LPFM gibt es ver schie de ne 
Stu di en. Rei der et al. [38] ge ben an, nicht 
in je dem Knie ein LPFM ge fun den zu ha-
ben. De sio et al. [18], Hautamaa et al. [29], 
Amis et al. [3] und Tu xoe et al. [44] konn-
ten in ih ren Ka da ver stu di en je des Mal ein 
LPFM nach wei sen, be rich te ten aber von ei-
ner Grö ßen va ri anz.
Die ge naue fe mo ra le In ser ti ons stel le 
ist un ter schied lich be schrie ben. So wohl 
Tu xoe et al. [44] als auch Con lan et al. [15] 
be rich ten, dass sich die se am Tu ber cu lum 
ad duc to ri um (TA) be fin det und dass das 
LPFM zu sam men mit dem M. ad duc tor 
ma gnus und dem ober fläch li chen me dia-
len Sei ten band an der glei chen Stel le an-
setzt. An de re ober fläch li che An tei le des 
LPFM set zen über den Epi kon dy lus hin-
weg pos tero kau dal des Tu ber cu lum ad duc-
to ri um an [34]. De sio et al. [18] be rich te-
ten, dass der fe mo ra le An satz vom TA bis 
hin zu den ober fläch li chen Fa sern des me-
dia len Sei ten ban des auf ge fä chert ist, aber 
haupt säch lich am TA an setzt. Das stimmt 
mit den An ga ben von Amis et al. [3] über-
ein, die eben falls einen fä cher för mi gen An-
satz be schrei ben. Sie wa ren auch die ers-
ten, die von 2 funk tio nel len fi brö sen Bän-
dern be rich te ten, ei nem pro xi ma len und 
ei nem dis ta len An teil; sie be schrei ben ei-
ne ver ti ka le Aus deh nung des LPFM am fe-
mo ra len An satz von 10–15 mm, wäh rend 
Tu xoe et al. [44] eine mitt le re Aus deh nung 
von 19 mm (1 cm an te ri or des TA), Con lan 
et al. [15] eine mitt le re Brei te von 13 mm 
und Rei der et al. [38] eine fe mo ra le Aus-
deh nung von 3–10 mm und eine pa tel lä re 
Aus deh nung von 5–12 mm be schrei ben. 
Die se Va ri anz zeigt, dass der fe mo ra le An-
satz punkt kei ne klar de fi nier te Struk tur ist 
und die vie len Struk tu ren, die am TA an-
set zen, es schwie rig ma chen, das LPFM ex-
akt zu iden ti fi zie ren.
Bio me cha nik des LPFM
Es gibt bis heu te le dig lich eine Stu die von 
Amis et al. [3], die die re sul tie ren den Kräf-
te am LPFM ge mes sen ha ben. Sie ge ben 
an, dass das LPFM bei phy sio lo gi scher an-
te ro la te ra ler Zu grich tung eine Ver sa gens-
kraft von 208 N auf wies.
Hin sicht lich der bio me cha ni schen Ei-
gen schaf ten des LPFM wur den ver schie-
de ne Ver su che durch ge führt, um den An-
teil des LPFM als Wi der stand ge gen die Pa-
tel lala te ra li sie rung zu quan ti fi zie ren. No-
mu ra et al. [34] ma ßen, ab hän gig von ver-
Abb. 2 8 Ab stand zwi schen Tu be ro si tas ti biae 
und Tro ch lea gru be (TTTG). Ab stand (wei ßer 
Pfeil) zwi schen dem tiefs ten Punkt der 
Tro ch lea gru be (TG) und dem an te riors ten 
Punkt der Tu be ro si tas ti biae (TT) senk recht 
zur Tan gen te der pos te rio ren Fe mur kon dy len
Abb. 3 8 In zi sio nen für die MPFL-Re kon struk ti on an ei nem lin ken 
Knie. a In zi si on über der su pe ro me dia len Pa tel la, b über dem 
Tu ber cu lum ad duc to ri um, c über dem Pes an se ri nus zur Ent nah me 
des Se mi ten di no sus seh nen trans plan tats
294 | Arthroskopie 4 · 2005
Leitthema
Zusammenfassung · Abstract
Arthroskopie  2005 · 18:293–300
DOI 10.1007/s00142-005-0306-2
© Sprin ger Me di zin Ver lag 2005
P. B. Schött le · A. Wei ler · J. Ro me ro
Re kon struk ti on des Lig. pa tel lo fe mo ra le me dia le 
bei pa tel lo fe mo ra ler In sta bi li tät
Zu sam men fas sung
Ob wohl In sta bi li tä ten und me cha ni sche 
Fehl be las tung im pa tel lo fe mo ra len Ge lenk 
sehr häu fig auf tre ten, be steht im mer noch 
ein un ge nü gen des Ver ständ nis der In ter-
ak tio nen zwi schen den ein zel nen me cha-
ni schen Fak to ren, die die Ki ne ma tik und 
Sta bi li tät des Pa tel lo fe moral ge lenks be ein-
flus sen. Die pa tel lo fe mo ra le Sta bi li tät wird 
von pas si ven und ak ti ven Fak to ren be ein-
flusst: Der Ge o met rie des pa tel lo fe mo ra len 
Ge lenks und den me dia len und la te ra len 
Weich teil kräf ten wie z. B. dem Lig. pa tel lo-
fe mo ra le me dia le (LPFM, pas si ve Sta bi li sa-
to ren) so wie den Mus kel kräf ten des Streck-
ap pa rats (ak ti ve Sta bi li sa to ren).
Ne ben den knö cher nen Struk tu ren sind 
die me dia len pas si ven Sta bi li sa to ren we-
sent lich für die pa tel lo fe mo ra le Sta bi li tät 
ver ant wort lich. Die Ver let zung des LPFM 
stellt die es sen zi el le Ver let zung im pa tel lo-
fe mo ra len Ge lenk dar, ohne die eine Luxa-
ti on der Pa tel la na he zu un mög lich ist und 
die in ca. 90% al ler erst ma li gen Pa tel la luxa-
tio nen auf tritt. Da kli nisch und bio me cha-
nisch ge zeigt wer den konn te, dass die Re-
kon struk ti on des LPFM eine hö he re Sta-
bi li tät er reicht als die bis her vor nehm lich 
durch ge führ ten kon ven tio nel len Ein grif-
fe am Streck ap pa rat, ohne gleich zei tig ein 
Schmerz syn drom zu ver ur sa chen, gilt die-
ser Ein griff heu te als Mit tel der Wahl zur Pa-
tel lasta bi li sie rung.
Schlüs sel wör ter
Pa tel lo fe mo ra les Ge lenk · In sta bi li tät · 
Lig. pa tel lo fe mo ra le me dia le · Pa tel la
Ab stract
Al though pa tel lo fem o ral in sta bil i ty and mal-
align ment are com mon or tho pe dic prob-
lems, the un der stand ing of in ter act ing fac-
tors in flu enc ing pa tel lar ki ne mat ics and sta-
bil i ty is still poor. Pa tel lo fem o ral sta bil i ty is 
pro vid ed by pas sive and ac tive fac tors such 
as pa tel lo fem o ral con gru ence and me di-
al and lat er al lig a men tous re straints as pas-
sive sta bi liz ers as well as mus cle forces of 
the knee ex ten sor ap pa ra tus as ac tive sta bi-
liz ers. The main sta bi liz ing fac tor is the pas-
sive re straint of the me di al pa tel lo fem o ral 
lig a ment (MPFL). Rup ture of the MPFL is the 
es sen tial pa thol o gy of the pa tel lo fem o ral 
joint re spon si ble for pa tel lo fem o ral in sta bil-
i ty and ob served ra di o log i cal ly in 90% of all 
pri ma ry pa tel lar dis lo ca tions. As it was pro-
ven in clin i cal and biome chan i cal stud ies, re-
con struc tion of the MPFL not only pro vides 
high er pa tel lo fem o ral sta bil i ty com pared 
to con ven tion al sur gi cal pro ce dures in volv-
ing the ex ten sor ap pa ra tus, it also caus es 
less post op er a tive an te ri or knee pain. Thus, 
MPFL re con struc tion should be viewed as 
the pri ma ry choice to treat re cur rent pa tel-
lar dis lo ca tion.
Key words
Pa tel lo fem o ral joint · In sta bil i ty · 
Me di al pa tel lo fem o ral lig a ment · Pa tel la
Re con struc tion of the pa tel lo fem o ral lig a ment 
in pa tel lo fem o ral in sta bil i ty
Hin sicht lich der An span nung des LPFM, 
ab hän gig vom Grad der Knief le xi on, gibt 
es ver schie de ne Stu di en. No mu ra et al. [34] 
zeig ten in ih rem Ver suchsauf bau eine Ma-
xi mal span nung bei 45° Knie beu gung, wäh-
rend Se na vongse et al. [43] in ih rem Ver-
suchsauf bau bei gleich zei ti ger Qua dri zeps-
an span nung eine ma xi ma le Span nung des 
LPFM bei vol ler Knie stre ckung und in 90° 
Knie beu gung zeig ten. Sie fan den die mi ni-
ma le LPFM-An span nung bei 20° Knie beu-
gung, bei der die La te ra li sie rungs ten denz 
der Pa tel la am größ ten war.
So mit kann da von aus ge gan gen wer-
den, dass das LPFM der stärks te pas si ve 
Sta bi li sa tor ge gen eine la te ra le pa tel lo fe-
mo ra le In sta bi li tät ist und in vol ler Knie-
stre ckung so wie bei 90° Knie beu gung sei-
ne ma xi ma le Wi der stands kraft auf baut, 
wäh rend die Pa tel la bei 20° Beu gung am 
leich tes ten zu la te ra li sie ren ist und in die-
sem Beu ge grad eine Pa tel la luxa ti on am 
ehe s ten ge schieht.
Ein fluss der Pa tel la luxa ti on 
auf das pa tel lo fe mo ra le Ge lenk 
und das LPFM
Ver schie de ne Stu di en konn ten nach wei-
sen, dass das LPFM bei der Pa tel la luxa ti-
on in mehr als 90 ver letzt ist [39]. Auch 
MR-to mo gra phi sche Ver gleich stu di en 
zeig ten, dass das LPFM nach Pa tel la luxa-
ti on rup tu riert. Dies ge schieht in 70 der 
Fäl le am fe mo ra len An satz, in 20 in tra li-
ga men tär und in le dig lich 10 am pa tel lä-
ren An satz [10, 33].
Die Re luxa ti ons ra te nach ini ti a ler Pa tel-
la luxa ti on wird in der Li te ra tur mit 15–44 
[4, 13] an ge ge ben, und 30–50 der Pa ti en-
ten mit Pa tel la luxa ti on bil den nach durch-
schnitt lich mehr als 2 Jah ren einen vor de-
ren Knie schmerz aus [5]. Zu sätz lich be klag-
ten in der Nach un ter su chung mehr als 50 
der Pa ti en ten eine Ein schrän kung ih rer 
sport li chen Ak ti vi tät. Aus die sen Grün den 
be steht eine deut li che Ten denz zur ope ra-
ti ven Pa tel lasta bi li sie rung, auch um einen 
vor de ren Knie schmerz so wie früh ar thro ti-
schen Ver än de run gen bei chro ni scher pa tel-
lo fe mo ra ler In sta bi li tät vor zu beu gen [32].
Chi rur gi sche Sta bi li sie rung
Weit über 100 chi rur gi sche Tech ni ken wur-
den bis heu te be schrie ben, um die Pa tel la 
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nach Luxa ti on zu sta bi li sie ren. Das stellt 
in ge wis ser Wei se auch den bis he ri gen 
Man gel an Kon sens für die Fak to ren dar, 
wel che die pa tel lo fe mo ra le Sta bi li tät be ein-
flus sen [4].
Grund sätz lich be ste hen bei der pa tel lo-
fe mo ra len In sta bi li tät ent spre chend der zu 
Grun de lie gen den Ur sa che meh re re The ra-
pie an sät ze. Haupt säch lich er fol gen pro xi-
ma le und dis ta le Ein grif fe am Streck ap pa-
rat bei zu großem Q-Win kel (Ver set zung 
der Tu be ro si tas ti biae, Me dia li sie rung des 
M. vas tus me dia lis ob li quus und la te ra les 
Re lea se), die Tro ch lea plas tik bei dys plas ti-
scher Tro ch lea [7, 17, 41] und/oder zu ge rin-
ger la te ra ler tro ch le ären In kli na ti on [11] 
und die Re kon struk ti on des me dia len pa-
tel lo fe mo ra len Ban d ap pa rats als Ein griff 
an den pas si ven Weich teil sta bi li sa to ren.
Bis her wa ren dis ta le und pro xi ma le 
Rea li gnie rungs ver fah ren am Streck ap pa-
rat die gän gi gen Me tho den zur Sta bi li sie-
rung der Pa tel la, zeig ten aber in vie len 
Fäl len nur einen ge rin gen Er folg [1, 8, 9]. 
Denn bei die sen Ein grif fen wur de we der 
der Ein fluss der Tro ch lea geo me trie noch 
der pas si ven Sta bi li sa to ren be rück sich tigt. 
Zu dem muss bei der Pa tel lasta bi li sie rung 
nicht nur auf ein sta bi les pa tel lo fe mo ra les 
Ge lenk ge ach tet wer den, son dern auch da-
rauf, dass die be ste hen de Schmerz si tua ti-
on be sei tigt und kei ne neue kre i ert wird.
Wäh rend das la te ra le „Re lea se“ kei nen 
[8] oder nur sehr ge rin gen Ein fluss auf die 
Pa tel lasta bi li tät hat, wird neu er dings so gar 
an ge nom men, dass das la te ra le „Re lea se“ 
so gar zu ei ner Er hö hung der pa tel lo fe mo-
ra len In sta bi li tät und des me dia len pa tel lo-
fe mo ra len Druckes führt; da die me dia le 
Pa tel la luxa ti on als Kom pli ka ti on des la te-
ra len „Re lea se“ be schrie ben wur de [31, 37], 
hat man sich von die sem al lei ni gen chi rur-
gi schen Vor ge hen zur Sta bi li sie rung di-
stan ziert.
Die Ver än de rung der Qua dri zeps zu-
grich tung mit tels Tu be ro si ta strans fer 
kann bei bis zu 65 der Fäl le [9] eine Pa tel-
lasta bi li tät er rei chen, die aber häu fig mit ei-
nem un kla ren pa tel lo fe mo ra len Schmerz-
syn drom ver bun den ist. Ziel die ser chi-
rur gi schen In ter ven tio nen sind die Straf-
fung oder das Rea li gne ment des Ex ten so-
ren zugs, um die Pa tel lala te ra li sie rung zu 
re du zie ren. Da Mus kel zü ge aber einen in-
kon stan ten Ef fekt auf die Ge lenk be weg-
lich keit ha ben, kön nen sie ab hän gig von 
der Grö ße und der Rich tung der re sul tie-
ren den Mus kel zü ge un phy sio lo gi sche Ge-
lenk be weg lich kei ten li mi tie ren. Sie re du-
zie ren da bei die Gren zen der Ge lenk be-
weg lich keit, in dem sie die Ge lenk drücke 
er hö hen und die Scher kräf te ver min dern. 
Das Ali gne ment des Streck ap pa rats be-
stimmt, ob eine Qua dri zeps kon trak ti on 
die Pa tel la in die Tro ch lea zent riert oder 
la te ra li siert. Eine nor mal ali gnier te Pa tel la 
kann aber nicht lu xie ren, so lan ge die pas si-
ven Sta bi li sa to ren in takt sind [25, 29]. Es 
gibt bis heu te kei ne An ga ben, wie groß 
das Ma la li gnment sein muss, da mit eine 
Pa tel la bei in tak ten pas si ven Sta bi li sa to-
ren lu xiert. Le dig lich in Zu sam men hang 
mit ei nem er höh ten TTTG von mehr als 
15 mm wur de eine er höh te Luxa ti ons ra te 
ge fun den [17, 19].
Wenn man nun bei in suf fi zi en ten me-
dia len Struk tu ren oder ei ner dys plas ti-
schen Tro ch lea nur den Q-Win kel ver än-
dert, in dem man die Tu be ro si tas ver setzt 
oder ein „la te ral re lea se“ durch führt, kann 
das nicht nur zu ei ner per sis tie ren den me-
dia len In sta bi li tät, son dern auch zu er-
höh ten Drücken im me dia len pa tel lo fe-
mo ra len Ge lenk füh ren, die nicht nur zu 
Schmer zen, son dern auch zu ei ner Arth-
ro se füh ren kön nen. Wie ak tu el le Stu di en 
zeig ten, kann dies aber auch bei nor ma-
Abb. 4 9 Fi xie rung 
des Seh nen trans plan-
tats an 2 Fa den-
ankern am ana to mi-
schen MPFL-An satz 
der Pa tel la
Abb. 5 9 Seh nen fi xa-
tion im Kno chen tun-
nel mit ei ner re sor-
bier ba ren In ter fe renz-
schrau be am Tu ber-
culum ad duc to ri um
Abb. 6 9 Chro nisch 
kon trak te Sub luxa ti on 
als Sal va ge bei spiel für die 
Tri an gel tech nik




ler Tro ch lea geo me trie pas sie ren [14, 32, 
37]. Die se kri ti sche Über le gung der Än-
de rung des Q-Win kels spielt eine noch 
be deu ten de re Rol le, seit Fahramand et al. 
[22] zeig ten, dass die Pa tel lala te ra li sie rung 
nicht von der Grö ße der Mus kel kraft, son-
dern viel mehr vom Beu ge grad des Knies 
ab hän gig war. Se na vongse et al. [43] un ter-
such ten die me dia le und la te ra le Pa tel la-
ver schieb lich keit ab hän gig von der Knie-
beu gung. Sie be obach te ten sig ni fi kan te 
Dif fe ren zen zwi schen me dia len und la-
te ra len Wi der stän den bei ei ner vor ge ge-
be nen trans ver sa len Pa tel la ver schie bung 
von 10 mm. Die not wen di ge Wi der stands-
kraft ge gen die Pa tel lala te ra li sie rung war 
bei 20° Fle xi on mit 74 N am ge rings ten 
und bei 0° und 90° mit 125 N am höchs-
ten, wäh rend die Wi der stands kraft ge gen 
eine Pa tel la me dia li sie rung von 0–90° kon-
stant von 147 auf 238 N zu nahm. Zu sätz-
lich konn ten sie zei gen, dass die Pa tel la 
bei an ge spann ter Qua dri zeps mus ku la tur 
schlech ter zu me dia li sie ren war.
Da her ist da von aus zu ge hen, dass ei-
ne hö he re und phy sio lo gi sche re pa tel lo fe-
mo ra le Sta bi li tät durch einen Ein griff an 
den pas si ven Sta bi li sa to ren (LPFM) zu er-
rei chen ist als durch pro xi ma le oder dis ta le 
Ein grif fe an den ak ti ven Sta bi li sa to ren, die 
den Q-Win kel und den TTTG-Ab stand 
ver än dern. Zu sätz lich ist ein Ein griff an 
der Zu grich tung und da mit der Zug kraft 
des Qua dri zeps kri tisch zu be trach ten, seit-
dem ge zeigt wur de, dass die Qua dri zeps an-
span nung kei nen Ein fluss auf die pa tel lo fe-
mo ra le Sta bi li tät hat und den pa tel lo fe mo-
ra len Druck auf der me dia len Sei te so gar 
noch un phy sio lo gisch er hö hen kann [43].
Da her wird in den letz ten Jah ren zu-
neh mend der pas si ve Ban d ap pa rat – be-
son ders das LPFM – un ter Ver wen dung 
von au to lo gem Seh nen ma te ri al re kon-
stru iert. Bei spie le zur Re kon struk ti on 
der pas si ven Sta bi li sa to ren in der Or tho-
pä die fin den sich bei der in sta bi len Schul-
ter im „Ban kart re pair“, der Re kon struk ti-
on des Lig. fi bu lo tala re an te ri us beim in-
sta bi len Sprung ge lenk, der Re kon struk-
ti on des me dia len Sei ten ban des beim in-
sta bi len El len bo gen und der in tra ar ti ku-
lä ren Kreuz ban dre kon struk ti on zur Sta bi-
li sie rung des Knie ge lenks. Da her gilt bei 
Pa ti en ten mit ei ner aku ten Luxa ti on und 
den je ni gen mit re zi di vie ren der Re luxa ti-
on oder per sis tie ren der Sub luxa ti ons stel-
lung die Naht oder Re kon struk ti on des 
LPFM als Mit tel der Wahl [30, 36]. Un-
ter Be rück sich ti gung der ur sprüng li chen 
Ana to mie führt die iso lier te Re kon struk-
ti on des LPFM ohne zu sätz li che Re kon-
struk ti on der Ligg. pa tel lo me nis ca le oder 
pa tel lo ti bia le so wie des me dia len Re tina-
ku lums zu ei ner sehr gu ten kli ni schen Sta-
bi li tät [20, 21, 35, 40]. Die ses chi rur gi sche 
Vor ge hen führt in der kli ni schen Nach un-
ter su chung zu ei ner Pa tel lasta bi li tät von 
mehr als 80 [20, 21, 27, 35].
Chi rur gi sche Tech ni ken 
zur LPFM-Re kon struk ti on
Dop pel strän gi ge Re kon struk ti on 
mit au to lo gem Se mi ten di no sus-
sehnen trans plan tat
Das pro xi ma le Drit tel der Pa tel la wird 
über einen 1–2 cm lan gen Hautschnitt 
dar ge stellt (. Abb. 3a) und eine knö cher-
ne Fur che ge schaf fen. Zwei Fa denan ker 
mit ei nem nicht re sor bier ba ren Fa den 
Nr. 3 wer den im Ab stand von ca. 12 mm 
in die se Gru be ein ge bracht. Dann wird 
das Tu ber cu lum ad duc to ri um dar ge stellt 
(.  Abb. 3b) und ein Füh rungs draht 
durch die Epi kon dy len ein ge bracht. Ein 
6 mm Durch mes ser be tra gen des Bohr-
loch wird 25 mm tief von me di al über 
den Füh rungs draht ge setzt. Das Se mi-
ten di no sustrans plan tat wird wie in der 
Kreuz band chir ur gie über einen Zu gang 
über dem Pes an se ri nus ent nom men 
(. Abb. 3c). Die Seh ne wird von den Mus-
kel fa sern be freit und mit ei nem re sor bier-
ba ren mo no fi len Fa den der Stär ke 4-0 ge-
bün delt. Bei de Seh nenen den wer den mit 
ei nem ge floch te nen re sor bier ba ren Fa-
den der Stär ke 0 in Krac kow-Tech nik an-
ge schlun gen. Dann wird das Trans plan tat 
in der Mit te um ge schla gen und die Schlin-
ge wird an die Fa denan ker an der Pa tel-
la fi xiert (. Abb. 4). Al ter na tiv zu den 
bei den Fa denan kern an der Pa tel la kann 
auch eine re sor bier ba re Schrau be ver wen-
det wer den, mit der die Trans plan tatsch-
lin ge in der Pa tel la ver an kert wird und 
die frei en Seh nenen den pro xi mal und 
dis tal der Schrau be in Rich tung Tu ber cu-
lum ad duc to ri um aus ge führt wer den. Die 
bei den frei en Seh nenen den wer den un ter 
dem M. vas tus me dia lis ob li quus durch ge-
zo gen und mit Hil fe des Füh rungs drahts 
im Bohr loch ver senkt. In 90° Knief le xi on 
[3] wird die Pa tel la durch Zug an den ar re-
tie ren den Fä den ali gniert und mit ei ner re-
sor bier ba ren In ter fe renz schrau be am Tu-
ber cu lum ad duc to ri um fi xiert (. Abb. 5). 
In den ers ten 2 post ope ra ti ven Wo chen ist 
eine pas si ve Be weg lich keit bis 60° er laubt, 
dann wer den ak ti ve Qua dri zeps übun gen 
bis 90° Fle xi on be gon nen. Nach 4 Wo-
chen gibt es bzgl. der Be weg lich keit kei-
ne Li mi tie rung mehr und nach 6 Wo chen 
soll ten freie Be weg lich keit und kom plet te 
Qua dri zeps ak ti vi tät er reicht sein.
Abb. 7 8 Tri an gel tech nik als Sal va ge ver fah ren z. B. bei chro nisch kon trak ten Luxa tio nen. 
Hier ist meist noch ein zu sätz li ches la te ra les Re lea se not we nig 
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Leitthema
Die tri an gu lä re Re kon struk ti on 
als Sal va ge ver fah ren
Bei chro nisch kon trak ten Luxa tio nen bzw. 
Sub luxa tio nen (. Abb. 6) kann es sehr 
schwie rig sein, trotz ei nes aus ge dehn ten 
la te ra len Re lea se, die Pa tel la zu zen trie ren 
bzw. in Zen trie rung re po niert zu hal ten. 
In der ar ti gen Fäl len wür de eine ana to mi-
sche MPFL-Re kon struk ti on zu ei ner dis-
ta len Mal ro ta ti on der Pa tel la füh ren. Da-
her ver wen den wir in se lek tier ten Ein zel-
fäl len die Tri an gel tech nik (. Abb. 7), um 
eine ro ta ti ons freie Me dia li sie rung der Pa-
tel la zu er rei chen. Hier bei han delt es sich 
je doch nur teil wei se um eine ana to mi-
sche (pro xi ma ler An teil) Re kon struk ti on, 
da der dis ta le Seh nen schen kel nicht dem 
MPFL-Ver lauf ent spricht, so dass hier eine 
Iso me trie mes sung ob li gat sein soll te, man 
also von ei ner iso me tri schen Re kon struk-
ti on spricht. Die se Tech nik kann u. U. so-
gar z. B. mit ei ner kom bi nier ten Tro ch lea-
plas tik durch ge führt wer den.
Das Grund prin zip, ob of fen oder via 
Mi ni in zi sio nen, ent spricht im We sent li-
chen der oben be schrie be nen ana to mi-
schen Re kon struk ti on. Die pa tel lä re Ver-
an ke rung ist hier bei je doch im plan tat frei, 
da das Seh nen trans plan tat durch ein lon gi-
tu di na les 4,5-mm-Bohr loch in der me dia-
len Pa tel lafa cet te ge zo gen wird (. Abb. 7). 
Hier zu wird ein kon ven tio nel les Ziel ge rät 
aus der Kreuz band chir ur gie ver wen det. 
Zur Iso me trie mes sung wird, kom bi niert 
mit dem Trans plan tat, ein kräf ti ger Po ly-
es ter fa den ein ge zo gen, der nach her über 
einen zu sätz lich ein ge brach ten K-Draht 
am Tu ber cu lum ad duc to ri um der Iso me-
trie mes sung dient. Die Ver an ke rung er-
folgt dann wie oben be schrie ben mit ei-
ner In ter fe renz schrau be.
Ei ge ne Er geb nis se
Die in der im Ab schnitt “Dop pel strän gi-
ge Re kon struk ti on....“ be schrie be nen Tech-
nik ope rier ten Pa ti en ten (n=15) wur den 
nach ei nem Min dest zeit raum von 2 Jah-
ren kli nisch und ra dio lo gisch nach un ter-
sucht [42]. Nach ei nem mitt le ren Un ter-
su chungs zeit raum von 48 Mo na ten (24–
72 Mo na ten) ga ben 13 Pa ti en ten sub jek tiv 
eine Ver bes se rung mit her vor ra gen den 
und gu ten Er geb nis sen an. Eine Re luxa ti-
on oder -sub luxa ti on wur de nicht be rich-
tet, aber von 14 prä ope ra tiv po si ti ven Ap-
pre hen si ons zei chen ver blieb post ope ra tiv 
ob jek ti vier bar ei nes. Bei kei nem Pa ti en-
ten tra ten post ope ra tiv eine Schwä che im 
me dia len Ban d ap pa rat, ein ab nor ma les 
me dia les Pa tel la tracking oder ein zu sätz-
li ches pa tel lo fe mo ra les Schmerz syn drom 
auf. Der mitt le re Ku ja la-Sco re ver bes ser te 
sich sta tis tisch sig ni fi kant von 53 (31–76) 
auf 86 (55–100) Punk te. Ra dio lo gisch ver-
rin ger te sich der Pa tel la tilt sig ni fi kant von 
11,4 (4–18°) auf 8,5 (2–16°), wäh rend ein Pa-
tel la hoch stand von 4 prä ope ra ti ven Fäl len 
auf post ope ra tiv 2 ge senkt wer den konn-
te. Bei 3 Pa ti en ten wur de prä ope ra tiv ei-
ne ge ring gra di ge Tro ch lea dys pla sie Typ I 
nach De jour et al. [16] di ag nos ti ziert, die 
aber eben falls kei nen Ein fluss auf die kli ni-
schen Er geb nis se hat te.
Kor re spon die ren der Au tor
Dr. P. B. Schött le
Sek ti on Sport trau ma to lo gie & Ar thro sko pie, 
Zent rum für mus ku loske le ta le Chi rur gie 
der Cha rité-Uni ver si täts me di zin, 
Au gus ten bur ger Platz 1, 13353 Ber lin
E-Mail: phi lip.schoett le@cha ri te.de
In ter es sen kon flikt: Der kor re spon die ren de 
Au tor ver si chert, dass kei ne Ver bin dun gen mit 
ei ner Fir ma, de ren Pro dukt in dem Ar ti kel ge-
nannt ist, oder ei ner Fir ma, die ein Kon kur renz-
 pro dukt ver treibt, be ste hen.
Li te ra tur
 1. Agli et ti P, Buz zi R, De Bia se P, Gi ron F (1994) Sur gi-
cal treat ment of re cur rent dis lo ca ti on of the pa tel-
la. Clin Or thop 308:8–17
 2. Agli et ti P, Buz zi R, In sall J (1993) Dis or ders of the pa-
tel lo fe mo ral joint. Churchill Li ving sto ne, New York, 
pp 241–385
 3. Amis AA, Fi rer P, Mount ney J, Se na vongse W, Tho-
mas NP (2003) Ana to my bio me cha nics of the me di-
al pa tel lo fe mo ral li ga ment. Knee 10 (3):215–220
 4. Arendt EA, Fi thi an DC, Co hen E (2002) Cur rent con-
cepts of la te ral pa tel la dis lo ca ti on. Clin Sports Med 
21 (3):499–519
 5. At kin DM, Fi thi an DC, Ma ran gi KS, Sto ne ML, Dob-
son BE, Men delsohn C (2000) Cha rac te ri stics of pa-
ti ents with pri ma ry acu te la te ral pa tel lar dis lo ca ti-
on their re co ve ry wi thin the first 6 months of in ju-
ry. Am J Sports Med 28 (4):472–479
 6. Be as ley LS, Vi dal AF (2004) Trau ma tic pa tel lar dis lo-
ca ti on in child ren ado le scents: treat ment up da te li-
te ra ture re view. Curr Opin Pe dia tr 16 (1):29–36
 7. Be rei ter H, Gau tier E (1994) Die Tro ch lea plas tik als 
Chi rur gi sche The ra pie der Re zi di vie ren den Pa tel la-
luxa ti on bei Tro ch lea dys pla sie. Ar thro sko pie 7:281–
286
 8. Betz RR, Ma gill JT 3rd, Lo nergan RP (1987) The per-
cu ta neous la te ral re tinacu lar re lea se. Am J Sports 
Med 15 (5):477–482
 9. Brown DE, Ale xan der AH, Licht man DM (1984) The 
Elms lie-Tril lat pro ce du re: eva lua ti on in pa tel lar dis-
lo ca ti on sub luxa ti on. Am J Sports Med 12 (2):104–
109
10. Burks RT, De sio SM, Ba chus KN, Ty son L, Sprin ger K 
(1998) Bio me cha ni cal eva lua ti on of la te ral pa tel lar 
dis lo ca ti ons. Am J Knee Surg 11 (1):24–31
11. Car ril lon Y, Abidi H, De jour D, Fan ti no O, Moy en 
B, Tran-Minh VA (2000) Pa tel lar in sta bi li ty: as sess-
ment on MR images by mea su ring the la te ral tro-
ch le ar in cli na ti on-ini ti al ex pe ri ence. Ra dio lo gy 216 
(2):582–585
12. Ca ton J (1989) Me thod of mea su ring the height of 
the pa tel la. Acta Or thop Belg 55 (3):385–386
13. Co field RH, Bry an RS (1977) Acu te dis lo ca ti on of 
the pa tel la: re sults of con ser va ti ve treat ment. J 
Trau ma 17 (7):526–531
14. Co hen ZA, Hen ry JH, Mc Car thy DM, Mow VC, Ates-
hi an GA (2003) Com pu ter si mu la ti ons of pa tel lo fe-
mo ral joint sur ge ry. Pa ti ent-spe ci fic mo dels for tu-
be ro si ty trans fer. Am J Sports Med 31 (1):87–98
15. Con lan T, Garth WP Jr, Le mons JE (1993) Eva lua ti on 
of the me di al soft-tis sue res traints of the ex ten sor 
me cha nism of the knee. J Bone Joint Surg [Am] 75 
(5):682–693
16. De jour H, Walch G, Ney ret P, Ade lei ne P (1990) Dys-
pla sia of the fe mo ral tro ch lea. Rev Chir Or thop Re-
pa ra tri ce Ap par Mot 76 (1):45–54
17. De jour H, Walch G, Nove-Jos ser L, Guier C (1994) 
Fac tors of pa tel lar in sta bi li ty: an ana to mic ra dio gra-
phic stu dy. Knee Surg Sports Trau ma tol Ar throsc 2 
(1):19–26
18. De sio SM, Burks RT, Ba chus KN (1998) Soft tis sue 
res traints to la te ral pa tel lar trans la ti on in the hu-
man knee. Am J Sports Med 26 (1):59–65
19. Diks MJ, Wy men ga AB, An der son PG (2003) Pa ti-
ents with la te ral tracking pa tel la have bet ter pain 
re li ef fol lo wi ng CT-gui ded tu be ro si ty trans fer than 
pa ti ents with un sta ble pa tel la. Knee Surg Sports 
Trau ma tol Ar throsc 11 (6):384–388
20. Drez D Jr, Ed wards TB, Wil liams CS (2001) Re sults of 
me di al pa tel lo fe mo ral li ga ment re con struc ti on in 
the treat ment of pa tel lar dis lo ca ti on. Ar thros co py 
17 (3):298–306
21. El le ra Go mes JL, Stig ler Mar c zyk LR, Ce sar de Ce-
sar P, Jung blut CF (2004) Me di al pa tel lo fe mo ral li-
ga ment re con struc ti on with se mi ten di no sus au to-
graft for chro nic pa tel lar in sta bi li ty: a fol low-up stu-
dy. Ar thros co py 20 (2):147–151
22. Fa rahm F, Nag hi Tahmas bi M, Amis A (2004) The 
con tri bu ti on of the me di al re tinacu lum qua d ri ceps 
muscles to pa tel lar la te ral sta bi li ty – an in-vi tro stu-
dy. Knee 11 (2):89–94
23. Fa rahm F, Se na vongse W, Amis AA (1998) Quan ti-
ta ti ve stu dy of the qua d ri ceps muscles tro ch le ar 
groo ve geo me try re la ted to in sta bi li ty of the pa tel-
lo fe mo ral joint. J Or thop Res 16 (1):136–143
24. Fa rahm F, Tahmas bi MN, Amis AA (1998) La te ral for-
ce-dis pla ce ment be ha viour of the hu man pa tel la 
its va ria ti on with knee fle xi on – a bio me cha ni cal 
stu dy in vi tro. J Bio mech 31 (12):1147–1152
25. Fi thi an DC, Mishra DK, Ba len PF, Sto ne ML, Da niel 
DM (1995) In stru men ted mea su re ment of pa tel lar 
mo bi li ty. Am J Sports Med 23 (5):607–615
26. Fi thi an DC, Pax ton EW, Sto ne ML, Sil va P, Da vis DK, 
Eli as DA, Whi te LM (2004) Epi de mio lo gy na tu ral 
his to ry of acu te pa tel lar dis lo ca ti on. Am J Sports 
Med 32 (5):1114–1121
27. Garth WP Jr, Di Chris ti na DG, Holt G (2000) De layed 
pro xi mal re pair dis tal rea li gnment af ter pa tel lar dis-
lo ca ti on. Clin Or thop 377:132–144
299Arthroskopie 4 · 2005 | 
28. Gou tal lier D, Ber na geau J, Le cu donnec B (1978) 
The mea su re ment of the ti bi al tu be ro si ty. Pa tel-
la groo ve di stan ced tech ni que re sults (au t hor’s 
transl). Rev Chir Or thop Re pa ra tri ce Ap par Mot 64 
(5):423–428
29. Hautamaa PV, Fi thi an DC, Kauf man KR, Da niel DM, 
Pohl mey er AM (1998) Me di al soft tis sue res traints 
in la te ral pa tel lar in sta bi li ty re pair. Clin Or thop 
349:174–182
30. Hin ton RY, Shar ma KM (2003) Acu te re cur rent pa-
tel lar in sta bi li ty in the young ath le te. Or thop Clin 
North Am 34 (3):385–396
31. Hugh ston JC, De e se M (1988) Me di al sub luxa ti on 
of the pa tel la as a com pli ca ti on of la te ral re tinacu-
lar re lea se. Am J Sports Med 16 (4):383–388
32. Mol ler BN, Mol ler-Lar sen F, Frich LH (1989) Chon-
dro ma la cia in du ced by pa tel lar sub luxa ti on in the 
rab bit. Acta Or thop Scand 60 (2):188–191
33. Mu ne ta T, Se ki ya I, Tsu chi ya M, Shi no mi ya K (1999) 
A tech ni que for re con struc ti on of the me di al pa tel-
lo fe mo ral li ga ment. Clin Or thop 359:151–155
34. No mu ra E, Ho riu chi Y, Ki ha ra M (2000) Me di al pa-
tel lo fe mo ral li ga ment res traint in la te ral pa tel lar 
trans la ti on re con struc ti on. Knee 7 (2):121–127
35. No mu ra E, Ho riu chi Y, Ki ha ra M (2000) A mid-term 
fol low-up of me di al pa tel lo fe mo ral li ga ment re con-
struc ti on using an ar ti fi ci al li ga ment for re cur rent 
pa tel lar dis lo ca ti on. 7 (4):211–215
36. No mu ra E, In oue M (2003) Sur gi cal tech ni que ra-
tio na le for me di al pa tel lo fe mo ral li ga ment re con-
struc ti on for re cur rent pa tel lar dis lo ca ti on. Ar thros-
co py 19 (5):E47
37. Non wei ler DE, De Lee JC (1994) The dia gno sis treat-
ment of me di al sub luxa ti on of the pa tel la af ter la te-
ral re tinacu lar re lea se. Am J Sports Med 22 (5):680–
686
38. Rei der B, Mars hall JL, Kos lin B, Ring B, Gir gis FG 
(1981) The an te ri or aspect of the knee joint. J Bone 
Joint Surg [Am] 63 (3):351–356
39. Sal lay PI, Pog gi J, Speer KP, Gar rett WE (1996) Acu-
te dis lo ca ti on of the pa tel la. A cor re la ti ve pa tho a-
na to mic stu dy. Am J Sports Med 24 (1):52–60
40. Sand mei er RH, Burks RT, Ba chus KN, Bil lings A 
(2000) The ef fect of re con struc ti on of the me di al 
pa tel lo fe mo ral li ga ment on pa tel lar tracking. Am J 
Sports Med 28 (3):345–349
41. Schott le PB, Fu cen te se SF, Pfirr mann CM, Be rei ter 
H, Ro me ro J (2004) Tro ch lea plas ty for pa tel lo fe mo-
ral in sta bi li ty due to tro ch le ar dys pla sia – a mi ni-
mum 2-year cli ni cal ra dio lo gi cal fol low-up of 19 
knees. Acta Or thop Scand, in press
42. Schott le PB, Fu cen te se SF, Ro me ro J (2004) The 
re con struc ti on of the me di al pa tel lo fe mo ral li ga-
ment for the un sta ble pa tel la – a cli ni cal ra dio lo gi-
cal out co me stu dy. Knee Surg Sports Trau ma tol Ar-
throsc, ac cep ted for pu bli ca ti on
43. Se na vongse W, Fa rahm F, Jones J, An der sen H, Bull 
AM, Amis AA (2003) Quan ti ta ti ve mea su re ment of 
pa tel lo fe mo ral joint sta bi li ty: for ce-dis pla ce ment 
be ha vi or of the hu man pa tel la in vi tro. J Or thop 
Res 21 (5):780–786
44. Tu xoe JI, Teir M, Win ge S, Niel sen PL (2002) The me-
di al pa tel lo fe mo ral li ga ment: a diss ec ti on stu dy. 
Knee Surg Sports Trau ma tol Ar throsc 10 (3):138–
140
300 | Arthroskopie 4 · 2005
Deutsche Akademie für Ganz-
heitliche Schmerztherapie e.V.
Jeder zweite Schmerzpatient erhält keine 
adäquate Therapie und viele chronische 
Schmerzpatienten bleiben unerkannt. 
Entsprechend ist die Zielrichtung der Deut-
sche Akademie für Ganzheitliche Schmerz-
therapie e.V.:
•  bessere Behandlung von Schmerzpatien-
ten durch ganzheitlichen Ansatz,
•  berufsbegleitende Schmerztherapie-
Ausbildung von interessierten Ärztinnen 
und Ärzten
•  zahlreiche Live-Demonstrationen
•  Umsetzung moderner Schmerzforschung 
in die Ausbildung und Therapie
•  Information der Medien und Patienten 
über kompetente Schmerztherapeu-
tinnen/ten durch Ankündigung des 
„Tätigkeitsschwerpunktes Ganzheitliche 
Schmerzbehandlung“ als Qualitätsmerk-
mal, der auf dem Arztschild, Briefbögen, 
Visitenkarten und im Internet geführt 
werden darf.
Die Deutsche Akademie für Ganzheitliche 
Schmerztherapie e.V. bietet berufsbeglei-
tend eine intensive praxisbezogene Ausbil-
dung mit Diplom im Sinne der ganzheitli-
chen Schmerztherapie (vgl. www.schmerz-
arzt.de) und möchte dazu beitragen, dass 
sich die Situation der Schmerzpatienten in 
Deutschland verbessert.
Weitere Informationen
Deutsche Akademie für Ganzheitliche 
Schmerztherapie e.V.( DAGST)
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In Deutschland werden derzeit jedes 
Jahr rund 200.000 Hüfttotalendopro-
thesen implantiert. Wie lange hält ein 
künstliches Hüftgelenk? 10, 15 oder gar 
20 Jahre? An der Orthopädischen Uni-
versitätsklinik Heidelberg untersucht 
jetzt ein „Hüftsimulator“ im Dauertest, 
welchem Verschleiß Hüftendoprothe-
sen durch ständige Belastung ausge-
setzt sind.
Prothesen haben eine beschränkte Lebens-
dauer: die derzeit verwendeten Modelle 
halten im Durchschnitt rund 15 bis 20 Jah-
re. Als Materialien kommen Metalllegierun-
gen, Keramiken und Kunststoffe zum Ein-
satz. Wie bei jedem anderen technischen 
Gelenk findet ein Verschleiß statt: Die Pro-
these muss dann möglicherweise ersetzt 
werden. Eine wichtige Rolle beim Abnut-
zungsprozess spielen Abriebpartikel und 
Metallionen, die zu Entzündungen im Ge-
lenk und im umgebenden Gewebe führen 
können. Dadurch werden langfristig Kno-
chenstrukturen aufgelöst und die Veranke-
rung der Prothese im Knochen gelockert.
In Heidelberg wird derzeit erforscht, 
welche biomechanischen Prozesse bei den 
Gelenkprothesen im Vordergrund stehen. 
Am neuen Hüftsimulator können gleichzei-
tig zwei Prothesen dem Belastungsstress 
von mehreren Jahren im Schnelldurchlauf 
ausgesetzt werden. Fünf Jahre Belastung 
können mit dem genormten Gerät in acht 
Wochen simuliert werden. Eine besonders 
empfindliche Methode ergänzt die mecha-
nischen Tests: In Zusammenarbeit mit dem 
Institut für Umwelt-Geochemie der Univer-
sität Heidelberg wird mit Hilfe eines hoch-
auflösenden Massenspektrometers (hr-
ICPMS) gemessen, welche Ionen aus dem 
künstlichen Gelenk entweichen, das aus 
einem Gemisch von Kobalt, Chrom und 
Molybdän besteht. Zudem wird in einer 
klinischen Studie die Zusammensetzung 
der Abriebpartikel im Blut der Patienten 
gemessen. Durch dieses Verfahren lassen 
sich die Untersuchungen im Labor und die 
klinischen Untersuchungen am Patienten 
miteinander vergleichen.
Quelle: Universitätsklinikum Heidelberg
Fachnachrichten
